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“El diagnóstico no es el fin, sino el comienzo de la práctica” 


























La finalidad de este trabajo es estudiar posibles pruebas laboratoriales e imagenológicas no invasivas 
para el diagnóstico de esteato hepatitis no alcohólica y fibrosis hepática respectivamente, en uno de 
los grupos poblacionales en los que la esteato hepatitis hepática tiene mayor prevalencia y por ende 
conllevan mayor riesgo de desarrollar su complicación más severa que es la fibrosis hepática y 
posterior cirrosis. 
Al no contar con un método diagnostico menos invasivo que la biopsia hepática para el diagnóstico 
de la esteato hepatitis no alcohólica; la prevalencia de esta entidad en la población diabética, sobre 
todo si tienen como comorbilidad a la obesidad; impulsan la búsqueda de métodos nuevos 
imagenológicos como la resonancia magnética y laboratoriales para el diagnóstico de esteato hepatitis 
no alcohólica y severidad de fibrosis hepática. 
El material y método del presente trabajo son los pacientes que padecen diabetes mellitus tipo II, 
hígado graso no alcohólico y obesidad en diversos grados, que además serán sometidos a cirugía 
bariatrica cumpliendo criterios internacionales. Durante este procedimiento se realizará biopsia 
hepática de cada paciente; y previo al procedimiento quirúrgico se realizará la medición de la 
gradiente de presión venosa hepática mediante resonancia magnética, para correlacionarla con el 
grado de fibrosis y así mismo medir el volumen plaquetario medio y la relación neutrófilo linfocito 
como marcadores serológicos de esteato hepatitis no alcohólica; los procedimientos imagenológicos 
y laboratoriales se correlacionarán con el resultado anatomopatológico de la biopsia hepática. 
Se pretende con ello encontrar la utilidad de la medición de la gradiente de presión venosa hepática 
por medio de resonancia magnética como diagnostico  no invasivo del grado de fibrosis hepática; y 
la utilidad y rangos de valor de la relación neutrófilo-linfocito, volumen plaquetario medio como 
pruebas diagnósticas de esteato hepatitis no alcohólica. 
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The reason of this work is to study possible laboratory and imaging tests, non-invasive for the 
diagnosis of non-alcoholic steatohepatitis and liver fibrosis, respectively, in one of the population 
groups in which hepatic steatohepatitis has a higher prevalence and therefore entail a higher risk of 
develop its more severe complication that is liver fibrosis and subsequent cirrhosis. 
By not having a less invasive diagnostic method than liver biopsy for the diagnosis of non-alcoholic 
steatohepatitis; the prevalence of this entity in the diabetic population, especially if they have 
comorbidity as obesity; they promote the search for new, imaging methods such as magnetic 
resonance and laboratory tests for the diagnosis of non-alcoholic steatohepatitis and severity of liver 
fibrosis. 
The material and method of the present work are the patients suffering from Type II Diabetes 
Mellitus, non-alcoholic fatty liver and obesity in various degrees; that they will also undergo bariatric 
surgery fulfilling international criteria; During this procedure, liver biopsy of each patient will be 
performed; and prior to the surgical procedure, the hepatic venous pressure gradient was measured 
by magnetic resonance, to correlate it with the degree of fibrosis and also measure the mean platelet 
volume and the lymphocyte neutrophil ratio as serological markers of non-alcoholic steatohepatitis; 
the imaging and laboratory procedures will be correlated with the anatomopathological result of the 
liver biopsy. 
The aim is to find the usefulness of the measurement of the hepatic venous pressure gradient by means 
of magnetic resonance as a non-invasive diagnosis of the degree of hepatic fibrosis; and the utility 
and value ranges of the neutrophil lymphocyte ratio, mean platelet volume as diagnostic tests of non-
alcoholic steato hepatitis. 
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En la experiencia diaria, los profesionales médicos se enfrentan con más frecuencia al incremento de 
diabetes mellitus tipo 2, teniendo al síndrome metabólico como uno de las causas principales del 
incremento de esta pandemia, cuya definición ha ido variando con el transcurso del tiempo y 
actualmente no ha llegado a un consenso mundial, así mismo como la exclusión de diagnóstico si el 
paciente tiene ya alguna enfermedad crónica no transmisible como la diabetes mellitus, lo cual es 
motivo de debate. 
Día a día se diagnostican pacientes con enfermedad por hígado graso no alcohólico (EGNA), muchas 
veces no dándole la importancia debida, ya que se ve en la práctica diaria que se considera a la 
esteatosis hepática como una entidad benigna, una manifestación “inocua” de la obesidad o inclusive 
como una complicación de la diabetes con cuestionable relevancia clínica. En la actualidad  se ha 
demostrado que la esteato hepatitis no alcohólica (EHNA) es un evento que se puede desarrollar 
durante el curso de la EGNA, cuya perpetuación se ha convertido en la segunda causa de cirrosis 
hepática a nivel Mundial. 
Según estadísticas mundiales, un 30% de personas tiene EGNA, este porcentaje se incrementa 
sustancialmente en paciente con diabetes mellitus no alcohólica y un 30% de estos desarrollará 
EHNA; y justamente  existen muchos esfuerzos encaminados para el diagnóstico no invasivo de esta 
entidad, sin poder encontrar una prueba idónea aun, más allá de la biopsia hepática. 
Los efectos deletéreos de la enfermedad por hígado graso no alcohólico, fundamentalmente de la 
esteato hepatitis no alcohólica sobre el sistema cardiovascular, su relación íntima y directa con el 
síndrome metabólico, el riesgo de hepatopatía crónica y el efecto de estas entidades en la morbi 
mortalidad de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son la motivación del presente trabajo de 
investigación., con la intención de generar mayor preocupación dentro de la atención médica, para 
así poder tomar medidas más oportunas y drásticas para el mejor control, reducir las complicaciones 
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CAPITULO I: MARCO CONCEPTUAL 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Ante la creciente prevalencia del síndrome metabólico y la enfermedad por hígado 
graso alcohólica, la población y en especial los grupos de riesgo como son los 
diabéticos, corren más riesgo de desarrollar esteato hepatitis no alcohólica, es así que 
esta entidad asintomática solamente se puede diagnosticar mediante métodos 
invasivos como la biopsia hepática; por ende es necesario hallar pruebas diagnósticas 
menos invasivas y que, del mismo modo, puedan evaluar la fibrosis hepática si la 
hubiera. 
 
2. OBJETIVO GENERAL 
Estudiar la resonancia magnética, el volumen plaquetario medio y la relación neutrófilo 
linfocito como pruebas no ivasivas para el diagnóstico de esteato hepatitis no alcohólica y 
fibrosis hepática en pacientes con diabetes mellitus 2 y obesidad mórbida, en la clínica 
Emmel de la ciudad de Arequipa, entre enero y junio del 2018. 
3. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
3.1. Determinar la utilidad de la relación neutrófilo-linfocito como marcador de esteato hepatitis 
no alcohólica y fibrosis hepática en pacientes con diabetes mellitus 2 y obesidad mórbida. 
3.2. Determinar la utilidad del volumen plaquetario medio como marcador de esteato hepatitis 
no alcohólica y fibrosis hepática en pacientes con diabetes mellitus 2 y obesidad mórbida. 
3.3. Determinar la utilidad de la medición de la gradiente de presión venos hepática por 
resonancia magnética cuantitativa, como marcador de fibrosis hepática en pacientes con 
diabetes mellitus 2 y obesidad mórbida. 
3.4. Determinar la prevalencia de EHNA en pacientes con diabetes mellitus 2 y obesidad 
mórbida. 
3.5. Determinar la prevalencia de fibrosis hepática en pacientes con diabetes mellitus 2 y 
obesidad mórbida. 
3.6. Determinar si existe la necesidad o no de modificar y tomar medidas terapéuticas más 







4. JUSTIFICACION Y ANTECEDENTES 
El presente trabajo de investigación pretende brindar una alternativa no invasiva para la 
detección de pacientes con esteato hepatitis no alcohólica (EHNA),  entidad con múltiples y 
recientemente demostrados efectos deletéreos y agravantes en la morbimortalidad global; y 
estadios avanzados de fibrosis hepática que es la consecuencia final de la perpetuación de la 
EHNA, dicho tópico es motivo de diversos estudios en la actualidad; y al trabajar en un grupo 
de pacientes como los que padecen de Diabetes Mellitus Tipo 2, quienes representan el grupo 
con más alta prevalencia de esteatosis hepática y por ende con mayor riesgo de desarrollar 
EHNA y hepatopatía crónica hacen que este trabajo tenga Relevancia Científica. Las 
características anteriormente mencionadas además de tratar de correlacionar varios métodos 
no invasivos le brindan un carácter de Originalidad, dado que en las bases de datos de 
trabajos de investigación no se han encontrado trabajos similares. Es un trabajo de 
Importancia en el campo de la Salud debido a que en la actualidad aún no existe un método 
no invasivo aceptado para la detección de EHNA y fibrosis hepática. La Viabilidad de las 
pruebas propuestas y la posibilidad de realizarlas en los establecimientos de salud pública de 
nuestro país, de probarse la hipótesis planteada, significaría un impacto en las Salud ya que 
podría ayudar a reducir la morbi mortalidad en pacientes con riesgo a través de la toma 
oportuna de medidas terapéuticas necesarias. 
Antecedentes 
Después de haber revisado los catálogos de tesis se puede decir que la investigación es 
original 
 
5. MARCO TEORICO 
5.1. ENFERMEDAD POR HIGADO GRASO NO ALCOHOLICO 
La enfermedad por hígado graso no alcohólico representa un espectro de enfermedad 
hepática que va desde la simple acumulación grasa en el parénquima hepático a necro 
inflamación, fibrosis, cirrosis e inclusive hepatocarcinoma (3); que guarda una íntima relación 
en cuanto a su patogénesis y epidemiología con las características incluidas dentro del 
diagnóstico de síndrome metabólico, dislipidemias, obesidad y la presencia de Diabetes 
Mellitus Tipo 2, con la cual según últimos estudios no solo guarda una relación mixta  causa 
efecto sino también un incremento en sus efectos deletéreos (4)(5).  
En cuanto a su epidemiología, esta se encuentra  nivel global en un 24.24% y va e 
incremento, con una prevalencia mayor en países occidentales que orientales, con 
variaciones raciales, donde los hispánicos y afro americanos muestran los índices más altos, 
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los grupos de riesgo como diabéticos y obesos tributarios de cirugía bariatrica tienen una 
prevalencia del 73% al 97%. (3)(6)(1). 
El diagnóstico se hace a través de métodos imagenológicos como ultrasonografía, 
tomografía y resonancia magnética o métodos más invasivos como la biopsia hepática. Su 
tratamiento depende del tipo o estadio de daño hepático, la presencia de comorbilidades, que 
puede ir desde una intervención higiénica dietética hasta el uso de medicamentos y o 
procedimientos quirúrgicos como la cirugía Bariatrica. 
 
5.2. ESTEATO HEPATITIS NO ALCOHOLICA (EHNA) 
La esteato hepatitis no alcohólica ocurre en el contexto de pacientes con enfermedad por 
hígado graso no alcohólico y es caracterizado por la presencia de injuria hepatocelular, la 
cual es progresiva en una sustancial proporción de casos, que puede desencadenar en cirrosis 
y todas sus complicaciones; mientras el diagnóstico de EHGNA puede hacerse mediante 
estudios imagenológicos o biopsia, el diagnóstico de  EHNA requiere de confirmación  
histológica, la cual solo debe hacerse en pacientes con riesgo elevado de progresión de la 
enfermedad. (2)(7) 
Uno de los métodos para establecer el riesgo es el NAFLD score desarrollado por Angulo 
en el 2007, en el cuál los criterios de edad (> a 50 años), el índice de masa corporal, la 
resistencia a la insulina medida mediante el Índice HOMA ((insulina basal x glucosa 
basal)/405), conteo de plaquetas, albumina y nivel de transaminasas; usados en un algoritmo, 
nos puede definir quienes tienen más riesgo de fibrosis avanzada (8), sin embargo no tiene 
buena sensibilidad para detectar la llamada “área gris” que son los estadios de fibrosis F1 y 
F2 según METAVIR. 
La fisiopatología de la esteato hepatitis no alcohólica no está bien esclarecida n la actualidad, 
la teoría más aceptada es la de los dos “hits” en la cual el primero de ellos está representada 
por la esteatosis hepática (y los elementos que la originan) y el segundo está representado 
por factores ambientales que originan el proceso necro inflamatorio. Recientemente se ha 
planteado la teoría de los “Multi Hits” que es la coexistencia de factores ambientales, 
patógenos externos, factores genéticos, insulino resistencia y alteraciones en la micro biota 
como agentes gatillantes de EHNA. (9) 
La prevalencia de EHNA en la población es difícil de establecer encontrándose en diversos 
estudios valores de 2.6%, 12% e inclusive 44%, esta amplia variación esta dada por que 
muchos de los estudios se hacen en distintos grupos poblacionales en los cuales se puede o 
no incluir pacientes con riesgo elevado, esto sumado a la necesidad de evaluación 
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histológica, que hace más difícil esta determinación más allá de grupos pequeños y selectos. 
(1)(3)(6) 
El hecho de que el diagnóstico de EGHNA puede encubrir a pacientes con EHNA, sobretodo 
en grupos de riesgo, su presentación habitualmente asintomática y la carencia de 
medicamentos específicos disponibles para su tratamiento hacen indispensables los 
esfuerzos en poder realizar su diagnóstico oportuno y laborar nueva estrategias terapéuticas. 
(2)(4) 
5.3. CIRROSIS HEPÁTICA 
Es el camino final de una amplia variedad de enfermedades hepáticas crónicas, es una 
entidad patológica definida como la fibrosis difusa, con el reemplazo del parénquima 
hepático normal por nódulos. El rango de progresión de la hepatopatía crónica a cirrosis es 
variable, de semanas e pacientes con obstrucción completa de las vías biliares, a décadas en 
pacientes con hepatitis tipo C, siendo uno de los tiempos de progresión más cortos el de la 
Enfermedad por Hígado Graso No alcohólico, cuando en su contexto existe Esteato hepatitis 
persistente.(10) 
La cirrosis es una de las causas de muerte más importantes, y particularmente afecta a las 
personas en los años más productivos de sus vidas. (10) 
El incremento de la presión portal dada por la progresión de la fibrosis hepática, deriva en 
las complicaciones de la cirrosis como son la hemorragia varicela, ascitis, encefalopatía, 
ictericia y carcinoma hepatocelular, se han propuesto cuatro estadios clínicos de la cirrosis, 
de acuerdo a la presencia o no de sus complicaciones. Siendo los estadios 1 y 2 cirrosis 
compensada, y los estadios 3 y 4 cirrosis descompensada. La mayoría de muertes en 
pacientes cirróticos ocurre como resultado de la descompensación hepática, sin embargo en 
los estadios compensados  la causa más común son los eventos cardiovasculares, ACVs, 
malignidad y enfermedad renal. (10) 
 
5.4. FIBROSIS Y CIRROSIS HEPATICA EN DIABETICOS 
La enfermedad por hígado graso no alcohólica ha sido conocida como la manifestación 
hepática del síndrome metabólico, todas estas condiciones comparten a la insulino 
resistencia como mecanismo fisiopatológico. Es tan fuerte esta relación que es tiempo de 
considerar a la EHGNA como un componente patogénico del síndrome metabólico. (11) 
EHGNA es un medio ideal para el desarrollo de Diabetes Mellitus Tipo 2. 
La relación entre EHGNA y DMT2 es compleja y bidireccional. Una vez desarrollada la 
DMT2 tiene el potencial de promover la progresión de EHNA, cirrosis y en algunos 
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pacientes  el hepatocarcinoma. Por esta razón los pacientes tienen que ser vigilados de cerca. 
(11)(12) 
Un ejemplo de lo antes mencionado se comprueba en un estudio Coreano el cuál se hizo un 
seguimiento de seis años a 38291 sujetos no diabéticos entre 30 y 59 años, de los cuales 
2025 desarrollaron Diabetes Mellitus Tipo 2, teniendo una fuerte relación con aquellos que 
tuvieron EHGNA y los que tuvieron NAFLD score alto. (12)  
También se ha demostrado que la Diabetes Mellitus Tipo 2 tiene una relación fuerte, positiva 
con la mortalidad de cirrosis, fundamentalmente con el riesgo cardiovascular. (13) 
 
5.5. GRADIENTE DE PRESION VENOSA HEPATICA (GPVH) 
La mayoría de las complicaciones de la cirrosis hepática resultan del desarrollo y progresión 
de la hipertensión portal, caracterizada por el incremento de la resistencia intrahepática y la 
progresiva vasodilatación esplácnica. La distorsión de la arquitectura hepática que resulta de 
la fibrogenesis y la formación de nódulos generan el componente “estático” de la resistencia 
vascular intrahepática; mientras que el componente “dinámico” está dada por la contracción 
de los miofibroblastos e incremento del tono vascular hepático. El incremento de la presión 
portal es perpetuado por la liberación masiva de vasodilatadores endógenos que provocan 
vasodilatación esplácnica e incremento del flujo sanguíneo portal. 
La medición de la gradiente de presión venosa hepática (GPVH), que es realizada por un 
radiólogo intervencionista, tras una noche de ayuno y mediante guía ecográfica la vena 
yugular interna derecha es canulada y una funda de 9 french es colocada mediante la técnica 
de Seldinger modificada. Un catéter con balón de 6 french es introducido en la vena hepática 
derecha, para medir la presión en cuña y la presión libre, cada medida se obtiene en triplicado 
son computados y la GPVH se obtiene con la diferencia de la presión hepática en cuña y la 
libre. Es el único método validado para medir los cambios en la presión venosa portal. Una 
GPVH > a 6 mm Hg es considerada hipertensión portal sub clínica, una GPVH > a 10 mm 
Hg es una hipertensión portal clínicamente significativa y predice el riesgo de desarrollo de 
varices esofágicas; una GPVH >12 mm Hg se relaciona con un incremento del riesgo de 
sangrado varicial, si es mayor a 16 mm Hg se correlaciona con un incremento de la 
mortalidad y una GPVH mayor a 20 mm Hg es un marcador pronostico independiente de 
mortalidad. Como sea la medición de GPVH es un método invasivo, disponible solo en 
unidades hepáticas especializadas, que lo hace un método de difícil uso en la evaluación 
rutinaria, por lo que el desarrollo de métodos no invasivos para su determinación es 




5.6. GPVH MEDIDA POR RESONANCIA MAGNETICA Y SU CORRELACIÒN CON EL 
GRADO DE FIBROSIS HEPÁTICA 
Con el uso de resonancia magnética cuantitativa, sin contraste, se puede medir: el tiempo de 
relajación longitudinal (T1), perfusión del hígado y bazo  y fluido sanguíneo en la 
circulación portal, esplácnica y colaterales. Mediciones que sirven para predecir el valor de 
la Gradiente de Presión Venosa Hepática, tanto sub clínica como clínica hipertensión portal.  
(12)  Todas estas mediciones permiten clasificar a los grados de fibrosis hepática de acuerdo 
a METAVIR  y su correlación con la GPVH: <6 = F0-F3, es decir estadios no cirróticos;  y 
en los estadios cirróticos: >6 = F4 estadio 1; >10 F4 estadio 2;  >12 F4 estadio 3; >16 F4 
estadio 4 a 5. (15) 
 
5.7. RELACION NEUTROFILO – LINFOCITO 
Es un método analítico sanguíneo de bajo costo y muy fácil realización, que  ha demostrado 
su utilidad como marcador inflamatorio en múltiples entidades cardiovasculares, e 
inflamatorias, así como en algunos tipos de cánceres(14) y un valor elevado de la relación 
neutrófilo – linfocito sugiere un mal pronóstico o inclusive recurrencia en algunas entidades. 
En estudios recientes se ha propuesto y demostrado su utilidad para la correlación con el 
estadio anatomopatológica de fibrosis e inflamación de pacientes con Esteato hepatitis no 
alcohólica (EHNA) (16) 
 
5.8. VOLUMEN MEDIO PLAQUETARIO 
Las plaquetas juegan un importante rol en la propagación e iniciación de desórdenes 
inflamatorios y vasculares, además pueden ser consideradas como origen esencial de una 
variedad de factores pro coagulantes en  diversas condiciones inflamatorias; las plaquetas de 
gran tamaño, que contienen numerosos gránulos, que pueden incrementar su función pro 
inflamatoria y hemostática; es por eso que el Volumen Plaquetario Medio (VPM) puede ser 
considerado como marcador de activación y función plaquetaria.(17) 
En algunos estudios se ha encontrado una sensibilidad y especificidad del 75.3% y77.1% 
respectivamente, para la identificación de pacientes con Esteato hepatitis no alcohólica 
(EHNA). (17) 
 
5.9. BIOPSIA HEPÁTICA 
La biopsia hepática tiene un rol central en la evaluación de pacientes con sospecha de 






.GRADO 1 < 33%
.GRADO 2 33% - 66%
.GRADO 3 > 66%
2 ACTIVIDAD NECRO INFLAMATORIA
.GRADO 1 (leve) esteatosis <66%, algunos hepatocitos balonados (zona 3)
escasos neutrofilos (NT) +/- linfocitos (zona 3), inflamación portal leve o inexistente.
.GRADO 2 (moderada) esteatosis, abundantes hepatocitos balonados (zona 3)
numerosos neutrofilos (zona3), inflamación portal.
.GRADO 3 (intensa) esteatosis panlobulilar, degeneración balonizante difusa,
inflitración difusa por neutrofilos, inflamación portal.
ESTADIO
0 Sin fibrosis
1 Fibrosis perisinusoidal/pericelular (zona 3 )
2 Fibrosis perisinusoidal/pericelular (zona 3 ), fibrosis portal o peri portal
3 Fibrosis perisinusoidal/pericelular (zona 3 ), fib. portal y fibrosis en puente focal o extensa
4 Cirrosis
INDICE DE LA ACTIVIDAD HISTOLÓGICA DE LA ESTEATOHEPATITIS NO ALOHOLICA
Brunt EN et al A M J Gastroenterol. 1999; 94: 2467-2474
naturaleza exacta de la patología hepática y la extensión del daño hepatocelular; en adición 
puede tener valor pronostico e implicación terapéutica; es un procedimiento de uso frecuente 
de bajo riesgo. Su valor en el diagnóstico de Esteato hepatitis no alcohólica (EHNA) es 
superlativo ya que  es muy difícil diagnosticar esta entidad por solamente suposición clínica 
y su confirmación diagnóstica solamente se puede hacer a través de la biopsia hepática. (18) 
 


















5.11. CIRUGIA BARIÁTRICA 
La cirugía bariátrica es el conjunto de métodos quirúrgicos usados para tratar la obesidad, 
buscando la diminución del peso corporal, como alternativa a métodos no quirúrgicos. De 
acuerdo con la guía de cirugía Bariatrica del 2013 de la Sociedad Americana de 
Endocrinólogo Clínicos, la Sociedad Americana de Metabolismo y Cirugía Bariatrica y la 
Sociedad de Obesidad; este tratamiento debería ofrecerse a todo paciente con un Índice de 
Masa corporal (IMC) mayor o igual a 40, o a pacientes con un IMC mayor o igual a 35, con 
comorbilidades como hipertensión, diabetes mellitus, riesgo cardio vascular y Esteato 
hepatitis no alcohólica, ASMA, artritis discapacitante; esto con el objetivo de mejorar la 
calidad de vida y favorecer el manejo y control de las comorbilidades y sus potenciales 
complicaciones. 
Pueden ofrecerse diversas técnicas como la manga gástrica, by pass gástrico, la banda 
gástrica o derivación biliopancreatica, así como procedimientos menos invasivos como los 
procedimientos de endoscopia Bariatrica: balón intragastrico, gastroplastia endoscópica en 
manga (método Apollo), etc. Todos estos procedimientos deben seguir un proceso de 
. Valora Inlamación:





A 3 Actividad grave
. Valora fibrosis:
. F0 - F4
Fibrosis
F0 No fibrosis
F1 Fibrosis portal sin septos
F2 Fibrosis portal con algún septo
F3 Fibrosis en punte
F4 Cirrosis
ESCALA DE METAVIR
Fiel, M. Histological Scoring Systems for Chronic 
Liver Disease. UpToDate. Updated 01/30/15
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soporte psicológico, nutricional y de asesoramiento en actividad física para el óptimo 
resultado y control. (19) 
CAPÍTULO II: MARCO METODOLOGICO 
1. ANÁLISIS U OPERALIZACIÓN DE VARIABLES E INDICADORES: 
VARIABLE INDICADOR (ES) ESCALA DE MEDICIÒN 
PRUEBAS LABORATORIALES 
Volumen Plaquetario Medio >126 mg/dl 
Relación neutrófilo/Linfocito >= 6.5% 
PRUEBAS IMAGENOLÓGICAS 
Resonancia Magnética 
Estadiaje de García – Tsao 
modificado 
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2 HbA1c >= 6.5% 
PACIENTES OBESOS Índice de masa corporal >= 35 
PACIENTES CON EHGNA (Enfermedad por 
hígado graso no alcohólico) Ultrasonografía Escore de Hamaguchi 
EHNA (Esteato Hepatitis) 
Volumen Plaquetario Medio >= 9.8 fl 
Relación neutrófilo/Linfocito >= 2.05 
FIBROSIS HEPÁTICA 
NAFLD score > 0.675 
Volumen Plaquetario Medio > =10.7 fl 
Relación neutrófilo/Linfocito >=2.4 
Gradiente de Presión Venosa 
Hepática por RM > 6 mmHg 
Biopsia Hepática METAVIR F1, F2, F3, F4 
 
2. AMBITO Y PERIODO 
Consultorio de cirugía bariatrica y servicio de radiología – Resonancia magnética de la clínica 
Emmel,  laboratorio clínico de la universidad San Agustín de la ciudad de Arequipa. 
El periodo es entre los meses de enero y junio del 2018 
3. TIPO DE ESTUDIO 
El presente estudio es experimental, prospectivo, de cohorte, de una serie de pacientes con 
diabetes mellitus tipo II y obesidad mórbida sometidos a cirugía bariátrica en la clínica Emmel 
de enero a junio del 2018. 
4. POBLACION 
Pacientes con diabetes mellitus tipo II y obesidad mórbida sometidos a cirugía bariatrica en la 
Clínica Emmel de la ciudad de Arequipa entre Enero y Junio del 2018. 
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Criterios de Inclusión 
 Pacientes mayores de 18 años 
 Con diagnóstico de Diabetes mellitus tipo II 
 Obesidad Mórbida (IMC >= 35) 
 Con al menos alguna prueba Imagenológica con diagnóstico de enfermedad de hígado graso 
no alcohólico 
Criterios de exclusión:  
 Menores de edad 
 Portadores de nefropatía de cualquier etiología 
 Portadores de cualquier patología cardiovascular fuera de hipertensión arterial  
 Gestantes 
  
5. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 
5.1. Para seleccionar los pacientes diabéticos se utilizaran la revisión de historias clínicas en el 
momento de la consulta médica del consultorio de cirugía Bariatrica. 
5.2. Para selección de pacientes diabéticos con EHGNA: se utilizaran registros recientes de 
ultrasonografía o se solicitará una, y se usara el score de hamaguchi18 
5.3. Para  determinar el volumen plaquetario medio (VPM), el índice neutrófilo linfocito (N/L) 
y el NAFLD score, se utilizarán pruebas sanguíneas de laboratorio. 
5.4. Para definir  el grado de hipertensión portal se utilizará la medición de GPVH por resonancia 
magnética. 
5.5. Para determinar la presencia de EHNA se utilizarán el VPM y el índice N/L. 
5.6. Para obtener el grado de fibrosis se correlacionará la GPVH obtenida usando el cuadro de 
estadiaje de fibrosis: patológico, hemodinámico y clínico de García-Tsao modificado, (13) se 
utilizarán además el VPM, el índice N/L, y la Biopsia Hepática intra operatoria, usando las 
clasificaciones de METAVIR y BRUNT modificada, para fibrosis hepática y esteato 
hepatitis no alcohólica respectivamente. 
5.7. Los datos recolectados en Microsoft Excel serán sometidos a análisis univariado, bivariado 
y multivarial, mediante el uso de EPI INFO versión 7.1.4. 
6. ANALISIS ESTADÍSTICO 
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El presente estudio es experimental, prospectivo, de cohorte, de una serie de pacientes con 
diabetes mellitus tipo ii y obesidad mórbida sometidos a cirugía bariátrica en la Clínica Emmel 
de enero a junio del 2018. 
Se realizará un muestreo por conveniencia 
Se utilizará el método estadístico de la prueba del signo y la prueba de la suma de rangos con 
signo de Wilcoxon. 
7. RECURSOS 
El financiamiento será por recurso propios. 
8. CRONOGRAMA 
    
                          Tiempo 
Diciembre 
2018 





Actividades         
1.Elaboración del 
Proyecto 
X       
2.-Desarrollo del 
proyecto 
  X     
  - Recolección de Datos                X     
  -Sistematización de 
datos 
    X              
  -Conclusiones y sugerencias     X           
3.- Elaboración del 
informe 
      X 














CAPITULO III: DISCUSIÓN 
En nuestra experiencia diaria como profesionales Médicos nos enfrentamos con más frecuencia al 
incremento de la pandemia de Diabetes Mellitus tipo 2, teniendo al Síndrome Metabólico como uno 
de las causas principales del incremento de esta pandemia, cuya definición ha ido variando con el 
transcurso del tiempo, actualmente no ha llegado a un consenso mundial, así mismo como la exclusión 
de diagnóstico si el paciente tiene ya alguna enfermedad crónica no transmisible como la diabetes 
mellitus, lo cual es motivo de debate. 
Día a día se diagnostican pacientes con enfermedad por hígado graso no alcohólico (EGNA), muchas 
veces no dándole la importancia debida, ya que se ve en la práctica diaria que muchos colegas 
consideran a la esteatosis hepática como una entidad benigna, una manifestación “inocua” de la 
obesidad o inclusive como una complicación de la diabetes con cuestionable relevancia clínica. En la 
actualidad  se ha demostrado que la esteato hepatitis no alcohólica (EHNA) es un evento que se puede 
desarrollar durante el curso de la EGNA, cuya perpetuación se ha convertido en la segunda causa de 
cirrosis hepática a nivel Mundial. 
Según estadísticas, un 30% de personas tiene EGNA a nivel mundial, este porcentaje se incrementa 
sustancialmente en paciente con diabetes mellitus no alcohólica y un 30% de estos desarrollará 
EHNA; y justamente  existen muchos esfuerzos encaminados para el diagnóstico no invasivo de esta 
entidad, sin poder encontrar una prueba idónea aun, más allá de la biopsia hepática. 
Los efectos deletéreos de la enfermedad por hígado graso no alcohólico, fundamentalmente de la 
esteato hepatitis no alcohólica sobre el sistema cardiovascular, su relación íntima y directa con el 
síndrome metabólico, el riesgo de hepatopatía crónica y el efecto de estas entidades en la morbi 
mortalidad de los pacientes, con diabetes mellitus tipo 2 son la motivación del presente trabajo de 
investigación., con la intención de generar mayor preocupación dentro de la atención médica, para 
así poder tomar medidas más oportunas y drásticas para el mejor control, reducir las complicaciones 







CAPITULO IV: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
1. El presente trabajo, de contar con resultados positivos para cualquiera de las pruebas en estudio, 
puede servir de un trabajo piloto para la réplica en grupos poblacionales más grandes y con 
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CAPITULO VI: ANEXOS 
1. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BIOPSIA PERCUTANEA 
DE HIGADO 
Identificación del paciente: 
Fecha:  
Médico que le informa:  
A.- INFORMACIÓN SOBRE PUNCIÓN BIOPSIA HEPÁTICA. La Biopsia hepática consiste 
en tomar una muestra de su hígado mediante una aguja para analizarla y así intentar dar un 
diagnóstico de su enfermedad. Se pinchará el abdomen con una aguja especial y para evitar que 
le duela se le pondrá anestesia local. Durante la exploración será necesaria su colaboración, ya 
que el médico le indicará cuándo tomar o echar aire. Esta exploración dura aproximadamente 20 
minutos. La finalidad de este estudio, es en primer lugar el diagnostico de una enfermedad que 
requiere tratamiento específico y activo una vez confirmada y en segundo lugar con fines de 
estudio e investigación. Los resultados que se obtienen compensan los posibles riesgos que a 
continuación le exponemos. 
 B.-RIESGOS Y COMPLICACIONES DE LA TÉCNICA. 
 Dolor de la zona de punción Desaparece espontáneamente. 
 Hemorragia en la zona de punción. Se trata de una complicación rara, que generalmente produce 
únicamente un hematoma o moratón en la zona de punción. 
 Infección localizada en la zona de punción. (Muy raro) 
 Mareo o dolor en el omoplato y región epigástrica, que generalmente desaparece de forma 
espontánea.  
 Hemorragia interna. Fuga de bilis al peritoneo. Neumotórax. Estas son complicaciones más 
graves que pueden suponer la prolongación del ingreso hospitalario y, excepcionalmente, poner 
en peligro la vida del paciente.  
 Si se utiliza TAC como técnica de guía, por la complejidad del procedimiento es posible que se 
tengan que emplear unos niveles altos de radiación. El riesgo potencial de la radiación incluye 
una ligera elevación del riesgo de padecer cáncer dentro de algunos años. Este riesgo es muy bajo 
en comparación con la incidencia normal del cáncer. De todas formas, si ocurriera cualquier 
complicación, no dude que se tomarán las medidas adecuadas para intentar solucionarlos. 
 El fallecimiento es una complicación extremadamente rara pero posible de acuerdo a las 









D.-ALTERNATIVAS Otro tipo de alternativas son la intervención quirúrgica. Antes de firmar 
este documento, si desea más información o tiene cualquier duda, no tenga reparo en 
preguntarnos. 
E.- DECLARO Que he sido informado por el médico de las ventajas, inconvenientes y 
complicaciones para la realización de biopsia hepática y que en cualquier momento puedo revocar 
mi consentimiento. He comprendido la información recibida y podido formular todas las 
preguntas que he creído oportunas. 
EN CONSECUENCIA, DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME REALICE LA 
PRUEBA Firma del paciente Firma del médico REPRESENTANTE LEGAL (caso de 
incapacidad del paciente): D. 
/Dña.………………………………………………………………………. 
DNI…………………… Parentesco (padre, madre, tutor, 
etc.)……………………………………. Firma 

















2. ESCORE DE HAMAGUCHI PARA DETECCION ECOGRAFICA DE ENFERMEDAD 




3.  CUADRO DE ESTADIAJE DE FIBROSIS: PATOLÓGICO, HEMODINÁMICO Y 
CLÍNICO DE GARCIA-TSAO MODIFICADO(15) 
 
A:  BRILLO HEPATICO Y CONTRASTE HEPATORRENAL
0: Brillo hepático y contraste hpatorrenal negativos
1: Cualquiera, brillo hepático o contraste hepatorrenal son positivos
2: Brillo hepático leve y contraste hepatorrenal positivo
3: Brillo hepàtico severo y contraste hepatorrenal positivo
B: ATENUACION DE PROFUNDIDAD
0: Atenuación de profundidad es negativa
1: La visualizacion del diafragma es dificultosa pero el observador puede distinguir el diafragma
2. el observador no puede distinguir el diafragma
C: DESVANECIMIENTO DE LOS VASOS
0: No hay desvanecimiento de los vasos
1: El borde de los vasos intrahepaticos no es claro  y el lumen es boroso
Sumar score A, b y C, si el score A es mayor a uno
El score total es 0 si el score A es 0
total
Score METAVIR F0-F3 F4 F4 F4
GPVH(mmHg) >6 >10 >12
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3
Compensado Compensado Descompensado
varices varices - ascitis
Mortalidad a 1 año (%) 1 3 10 - 30
GPVH: gradiente de presion venosa hepática
hdav: hemorragia digestiva alta variceal
Estadio 4 -5
Descompensado




ESTADIAGE CLINICO PATOLOGICO Y HMODINAMICO DE LA FIBROSIS HEPATICA
ETADIOS
F4
>16 >20
